Contribution à l'étude du traitement des pleurésies purulentes aiguës à streptocoques chez l'enfant par les bouillons-vaccins
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INTRODUCTION
La fréquence relativement grande des épanche-
_ ments purulents de la plèvre chez l'enfant donne
à cette affection une place de premier ,plan dans le
cadre de la Pathologie infantile. Et si la proportion donnée par les auteurs sur l’ensemble des pleurésies
(29 % pour Netter, soit le tiers environ, alors que
EE chez l’adulte, elle atteindrait seulement le 1/15), semble déjà en être une preuve suffisante, cette proportion reste sans aucun doute encore inférieure à la réalité,
__ en considérant que dans le tout jeune âge elle s'accroît encore de façon considérable, et en tenant compte de la facilité avec laquelle nombre de pleurésies purulentes infantiles passent totalement inaperçues (24 cas
_ méconnus sur 107 enfants dans une statistique de Comby chez des enfants en bas-âge). Sans doute,
. parmi elles, les pleurésies purulentes à pneumocoques sont de beaucoup les plus fréquentes (pneumocoques : 65,4 % ; — streptocoques : 16 %), mais les pleurésies
_ streptoccociques n’en conservent pas moins une importance toute particulière de par le nombre déjà plus important chez le nourrisson et l’enfant très jeune,
Surtout, et à tous les âges, de par is beaucoup plus grande gravité.
Difficulté du diagnostic, très grande gravité, constituent en effet les (dominantes » des pleurésies purulentes infantiles, plus spécialement des pleurésies es tococciques.
Primitives parfois, beaucoup plus souvent secondaires, soit à des affections pulmonaires (bronchopRemnuxies, soit à des maladies infectieuses (rougeole, coqueluche, scarlatine, grippe), elles sont souvent masquées par Ia symptomatologie des affections dre elles dérivent, d’où la nécessité d’un examen clinique minutieux chez tout enfant présentant où ayant présenté une infection locale ou générale,
Sans doute lapparition brasque d’un point de côté violent, d’nne dyspepsie vive, d’une température | devenant rapidement oscillante, serait susceptible de mettre assez aisément Sur la voie du diagnostic, mais ces symptômes n'existent le plus souvent que dure façon tout à fait fruste. L'état général est seulement gravement touché sans qu’il soit possible de penser à | ue localisation pleurale, et celle-ci ne sera décou- : verte que par la recherche systématique des signes physiques. Eux-mêmes bien souvent vont passer à peu près INAPerÇUS : VOUSSUFE thor: acique, élargissement des espaces iutercostaux, immobilité de Ja paroi du eûté atteint, œdème, Iymphangite et adénopathie axillaire sont autant de symptômes sur lesquels il ne faudræ pas compter et qui font Le plus généralement défaut.
Ts éobe des vibrations thoraciques est bien “dosvent impossible à à pratiquer.
Parfois Pauscultation laisse entendre les- ARS
: et des râles du poumon hépatisé sous-jacent, alors . que
è re rarement existent de facon nette les signes propres
à la plenrésie elle-même {souffle pletrétique, te mie, ADR Re
Dans ensemble, le meilleur signe Senbre être ï éistence d’une matité absolue avec perte de toute
élasticité au doigt, matité souvent étendre, parfois très.
circonscrite au point où le liquide so la fete; interne de la paroi thoracique. ie nue Mais un épanehement même très abondant peut rester complètement Jatent, d'où Ja nécessité de recou- _rir à des examens complémentaires : examen aux rayons X et ponetion exploratrice associés, cette dernière permettant de conclure de facon indiscutable à la présence d’un épanchement purulent, permettant encore de pratiquer l'examen bactériologique du pus seule méthode efficace pour la recherche de Pagent causal, la découverte du streptocoque, dont la présence cons: titue un si sérieux élément de gravité.
. Abandonnée à elle-même, la pleurésie arniente
aiguë à streptocoques évolue de façon presque cons-
tante vers Ia mort; les statistiques, déjà si troublantes à tous les âges, semblent atteindre leur maximum, lorsqu'il s'agit de nourrissons. Malgré done lexistence de cas favorables que lon s’est. plu à citer et qui sont surtout remarquables par leur rareté; où des pleu-
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résies purulentes streptococciques ont guéri spontanément, elles ne doivent pas évoluer seules : et c’est précisément pour lutter contre l'infection envahissante, pour tarir aussi rapidement et aussi complètement que possible le foyer infectieux pleural, que nombre de traitements furent tour à tour proposés. Traitements médicaux et chirurgicaux ont été successive-
ment en honneur ; il semble que depuis longtemps déjà
la thérapeutique chirurgicale a pris le pas sur la première : là où il y a du pus, il faut l’évacuer. Mais les
discussions ont été surtout nombreuses sur le moment
le plus opportun de l'intervention, sur la façon d’intervenir, sur la nécessité même de cette interyention dans plus d’une circonstance où elle à pu être jugée sévèrement et déclarée grave. C’est que, dans l’ensemble, le pronostic de ces pleurésies purulentes streptococciques, même opérées, reste malgré tout eucore sombre. Sans doute, ce pronostic est-il bien souvent assombri par des faits extérieurs à la pleurésie : streptoccocémie suraiguë, endocardite, néphrite, méningite à streptocoques, broncho-pneumonie sous-jacente à la pleurésie elle-même ; et faut-il faire état de la résis-
tance du malade, préciser la plus ou moins grande. intensité de la toxi-infection, dont la pleurésie puru-
lente n’est alors qu’une des manifestations. 11 n’en reste pas moins vrai qu’amener à guérison chez l’enfant une pleurésie purulente aiguë à streptocoques
constitue pour tout praticieu un problème toujours ardu.
LS
“Il nous à paru bon, dans ce travail, d'attirer l’at-
tention sur un mode de traitement préconisé depuis quelques années déjà, à la suite des recherches de Bes- : _redka sur les bouillons-vaccins. Des résultats impor- _tants ont déjà été obtenus par cette méthode ; il semble
que dans l’avenir cette thérapeutique soit appelée à un rapide et plus complet développement, ainsi qu’en
_ font foi les essais heureux de jour en jour plus nombreux. Loin de prétendre à la suppression des méthodes chirurgicales, elle leur sera au contraire un adjuvant précieux ; elle permettra l’intervention dans des
conditions plus satisfaisantes et paraît susceptible
d'améliorer dans une assez large mesure le pourcen- __ tage des succès. à Qu'il nous soit permis avant d'aller plus avant de remercier tout spécialement M. le professeur Nobécourt, qui à bien voulu accepter la présidence de cette thèse, M. Aviragnet, à qui nous devons le sujet de ce travail, MM. Dayras, Girard, Gérard-Marchant, Mlle Guérin, dont la haute compétence et l’amabilité bienveillante nous ont été d’un si précieux secours au cours de nos différentes recherches.
ETAT DE LA QUESTION LORS DU DERNIER CONGRÈS DE PEDIATRIE
Depuis Piorry (1864), qui pratiquait la thoracentèse au trocart, les modes d'évacuation de la plèvre ont été aussi nombreux que variés : aspirations, suivies d’injections modificatrices intrapleurales : méthodes : plus complexes par le drainage à demeure sous ses différentes formes (avec soupape automatique ; drainage par aspiration) ; plus encore, thoracotomie avec drainage simple, auxquels venaient F’associer AVES le siphonage et l'aspiration.
Au Congrès de Chirurgie de 1920, la question fut revisée dans son ensemble.
Le drainage simple restait la méthode usuelle ; mais le drainage Simple est loin de toujours réussir : il faut alors faire intervenir d’autres procédés. MM. Delbet et Girode pratiquent l'évacuation et l’aspiration. MM. Tuffier et Janssen préfèrent le procédé plus simple du drainago irréversible, Enfin, dans les cas rebelles, quand la température et la teneur en mi-.
“Crobes du pus se maintiennent €levées, il faut mettre + en œuvre une méthode plus radicale qui est 1a désinpaue fection, et la fermeture complète de la plèvre stérile | suivant les principes de Depage -Tuffier.
Mais le point sur ue les membres du Congrè ès ont tout particulièrement insisté, c’est le moment de Vintervention. Autrefois, l'opération était immédiate, mais dans la dernière épidémie de grippe, la pleuro-
à tomie précoce à donné des résultats déplorables ($4 % ‘de mortalité d’après Netter) : c’est que l’épanchement, séro-fibrineux au début, ne devient purulent que lentement ; la thoracotomie précoce, alors que, par suite de £es eo pulmonaires, le malade a une dyspnée et “une. ‘<yanose très marquées, ne pent qu’ ’aggraver la si- ‘tuation, car le pneumothorax opératoire diminue encore le champ de l hématose: plus tard, des adhérences unissent le poumon à paroi et diminuent le danger -du pneumothorax. La suppression de Îa pleurotomie | précoce a amené partout une amélioration des résultats. Ï1 conviendra donc au début d’agir médicalement
è par ponction et d’attendre pour opérer l’amélioration de Pétat pulmonaire et la ASS des adhérences.
Il appartenait aux pédiaires de traiter la question Jun point de vue plus spécial. Les rapporteurs du :Gongrès de: 1924, MM. Ribadeau-Dumas et Rocher, après exposé des diverses opinions jusque là émises et des résultats de leur expérience personnelle, se sont. ‘æfforcés de tirer des conclusions de l’ensemble des faits
signalés. Mais il est difficile de prendre parti : il n°y a pas qu’une pleurésie purulente, mais de nombreuses modalités, relevant elles-mêmes de différents éléments susceptibles d’en transformer complètement l’évolu-
tion : l’état du poumon sous-jacent à l’état pleural, la.
virulence de Pagent causal, la plus ou moins gra de intensité de l'infection qui sont d'ordinaire à la base des complications (myocardites, péricardites, néphri-
tes), l’âge même du pleurétique constituent autant de
faits ayant leur retentissement sur le pronostic et suffisants pour orienter vers une méthode thérapeutique déterminée.
Et si, contrairement aux pleurésies purujentes à
pneumocoques, la thoracentèse simple peut être con-.
sidérée à juste titre comme absolument insuffisante, lorsque le streptocoque est en cause, l'association d’injections de liquides modificateurs (bleu de méthylène à 5 % : Nobécourt, Hutinel) (urotropine à 0,25 par c* : Pissavy) semble entre les mains de certains praticiens avoir donné quelques résultats. Pourtant cette méthode a été jugée bien sévèrement par d’autres : elle auraït, selon eux, une mortalité élevée (29 % : Tourneix) et compterait à son actif, plus particulièrement chez l’adulte, de nombreux insuccès obligeant à une intervention plus active (63 %) ou à une prolongation anormale du traitement. Peut-être y aurait-il lieu de lui
réserver les cas graves où l’intervention plus large ne
donne pas de bons résultats, et ne viser, à part quelques Cas heureux, qu'à l'amélioration de l'état: général
du sujet, permettant de Rae l'intervention chirurgicale dans de meilleures conditions.
La méthode du siphon-drainage (drainage continu par canule-trocart ou sonde introduite sous conducteur) est très en faveur parmi les pédiâtres anglais et américains. ;
Elle paraît elle aussi être dans bien des cas insuffisante, et sera surtont indiquée, de même que les ponctions et comme traitement d’attente, chez les sujets porteurs de lésions broncho-pnenmoniques. en évolu-
tion : la thoracotomie large est en effet à redouter dans
ces cas, car elle choque le sujet, aggrave les lésions pulmonaires et complique la situation cardiaque déjà sérieuse. | Fe Ponctions, méthode du siphon-drainage pourrront encore être utilisées, et parfois avec succès chez le nourrisson, où les méthodes chirurgicales, tout en restant suffisantes, tendront à demeurer aussi économiques que possible ; maïs si aucune amélioration ne se produit, si l’état général souffre de résorption purulente et d'intoxication, on aura alors recours à la thoracotomie minima. Insistons d’ailleurs à cette occasion sur le pronostic extrêmement sombre de la pleurésie purulente streptococcique du nourrisson, quelle que soit la thérapeutique employée. A cet âge, toutes les conditions sont réunies pour rendre cette maladie particulièrement grave : absence de résistance du sujet, faible valeur de l'expansion thoracique, fréquence d’une infection grave broncho-pneumonique et de com-
FT
cr A
vplications qui à elles seules constituent un facteur important de mortalité. (Statistique Comby : morta-
lité : de 0 2.6 mois, 190 % ; de 6 mois à 1 an, 6%.) .
Das l’ensemble, la thoracotomie garde la meilleure place parmi les méthodes thérapeutiques : soit pleurotomie simple, soit pleurotomie avec résection costale, plus exceptionnellement, thoracotomie transcostale.
: Cest là en général le mode terminal d'intervention de la presque totalité des pleurésies purulentes aioües à streptocoques. Mais cette thoracotomie sera avant tout, et pour les raisons déjà énoncées, une intervention retardée ; elle Sera faite en bonne price, au point le plus déelive ; elle sera tonjours économique, thora-
cotomie minima. Le pneumothorax large, ouvert, permanent, a paru en effet entraîner des troubles fâcheux;
il aura une énorme importance lorsque la thoracotomie sera faite au cours de lésions pulmonaires évoluant au-dessous de la pleurésie purulente. Il semble que nombre d'accidents post-opératoires qui emportent si souvent les jeunes enfants après thoracotomie, soient sous la dépendance ‘d’une sorte de déstabilisation du médiastin et dus surtout à ce que l on pourrait appeler le choc pleural, déterminé par la ventilation excessive d'une plèvre largement ouverte, indépendamment de la septicémie dont la pleurésie purulente n’est qu’une localisation. | Statistiques Tourneix :
Drainage à thorax ouvert :
Mortalité 23,6. 0/0. |
We
_ ne Da :
. Chronique, 1%, 6 0/0.
4 ce a À Damage à thorax Terme : EU + er ; Mortalité 10 70.
NL rs — Empyème chronique 6, 3 0/0.
Um:
| C’est pour cela que les ho uoiene font actuellement des *thoracotomies économiques et prennent soin de conjurer le ‘danger du pneumothorax @ thorax ouvert) par Je procédé opératoire valvulaire, par un | -drañnage irreversiblé ou siphonage de la plèvre après _ thoracotomie minima.
| e. ‘Quant à la résection, elle n'apparaît pas D les Æ ment supérieure à la pleurotomie simple (Ombredanne) | dans les pleurésies purulentes aigues de l’enfance. Elle A _ne complique d’ailleurs que fort peu l’acte opératoire chez Jenfant au-dessus de deux ans. Son avantage principal semble surtout résider dans un plus sûr et. ET plus large draînage de l’hémithorax lorsque les côtes, _ dufait du jeune âge du sujet ou de l’ancienneté de la
lésion, sont rapprochées les unes des autres au risque de gêner le draînage. G _: Maïs le résultat final sera encore et en très grande
= ; partie ‘conditionné par la qualité des Soins post-opératoires, sur l'importance desquels on ne saurait trop insister : hygiène générale, surveillance des pansements
et du fonctionnement du ‘draîmage, soutien (de l’orga-
nisme dans sa lutte contre l'infection, surtout séances régulières de gymnastique respiratoire pratiquées précocement ; elles vont permettre progressivement lex-
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pansion du poumon, son aecolement à la plèvre, et de ce fait, la cicatrisation en même temps que l’assouplissement, la mobilisation et l’élargissement de l’hémithorax thoracotomisé. C’est le traitement préventif
le meilleur de la scoliose pleurétique.
Enfin, dans bien des cas, sérothérapie et vaccinothérapie spécifiques serout pour le médecin un adjuvant précieux. Déjà en 1920, M. Tuffier avait attiré l'attention sur ce mode de traitement, en association avec les méthodes chirurgicales — MM. Vallet et Augé ont rapporté (Académie de Médecine : 29 juillet 1924) les cas de 6 malades traités dans la même‘année | par autovaccinothérapie (auto vaccin chloroformé) ; tous ont guéri : 8 par la simple thoracentèse, 3 par l’opération de l’empyème au moment où les phénomènes généraux s’atténuaient et où les lésions pulmonaires semblaient éteintes. — Les auteurs italiens pratiquent volontiers la vaccinothérapie des pleurésies purulentes de l’enfance. Dans quelques cas, la vaccination seule à pu amener la guérison; le plus souvent, elle n' ‘empêche pas l’acte opératoire, mais le simplifie dans. son exécution et dans ses suites. Séro ou vaccinothérapie et intervention sanglante ne doivent donc pas s’opposer, mais c’est bien plutôt par la combinaison de ces deux méthodes que l’ôn obtiendra les meilleurs résultats.
Telles sont dans leur ensembie les principales conclüsions qu’il est possible de tirer des nombreuses discussions qui furent soutenues au Congrès de 1924. Elles donnent de façon explicite des directives sur les modes opératoires actuellement en honneur et sur la façon la plus judicieuse de concevoir, suivant les cas, la mise en œuvre du traitement. Il n’en reste pas moins que la pleurésie purulente aiguë à streptocoques demeure, chez l’enfant et plus particulièrement ‘chez le nourrisson, üne affection redoutable. Les statistiques fournies au COUTS même du Congrès et sur lesquelles nous reviendrons plus loin, sont loin d’être satisfaisantes : et le pourcentage des décès reste encore relativement élevé, malgré l’intervention retardée et conservatrice, malgré la mise en œuvre antérieure des ponctions et injections modificatrices, malgré l’association de la sero et de lä vaccinothérapie spécifiques.
La méthode de traitement par les bouillons-vaccins, utilisée depuis quelque temps déjà, à paru dans de nombreux cas conduire à des résultats plus satisfaisants. Basée sur la notion d’immunité locale, elle s'attaque directement au microbe en cause ; indirectement, elle agit sur l’ensemble de l’organisme, qu’elle améliore et diminue dans de remarquables proportions Vinfection générale existante à point de départ pleural. 3
Dans des cas, rares il est vrai, la guérison spontanée de la pleurésie purulente, la disparition complète de l’épanchement ont pu être obtenues. Plus
S Fr Se souvent, et c’est là son. rôle essentiel, ; _cette méthode Es | thérapeutique va permettre à l'organisme de réagir et
- Ÿ de se défendre, à. la, suppuration de. se. former et, = | LEA Cas d'évoluer favorablement pour faciliter ultérieurement ce Da une. intervention chirurgicale. qui se. fera dès lors. dans ER
d'excellentes conditions. L’ injection à travers la Le : plèvre de. bouillons-vaccins, semble marquer un pas de | plus dans. la voie du traitement, des. pleurésies puru- LEE » lentes streptococciques, qui, à l'opposé des pleurésies Le purulentes, à, pneumocoques, n’ont rien. nerdu jusque 10h + eu _ de leur très grande granit. ts, ee Re ei ; 2 É nr e.
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__ NOTIONS DE VACCINATION LOCALE
C’est surtout à Besredka qu'est dû le fait d’avoir De ‘attiré l'attention sur lV’immunité locale et den avoir tiré les conclusions qui ont permis d’élaborer üh nou veau mode de traitement.
& C’est lui qui à one qu'au cours d’un certain nombre de maladies infectieuses Fagent niicrobien attaque plus spécialement à tel ou tel organe récep- . tif vis-à-vis duquel il possède une affinité élective, un « tropisme positif ». C’est ainsi que le bacille dysentérique et le bacille typhique ont une prédilection. pour la muqueuse intestinale, que le bacille du charbon, le _staphylocoque, le streptocoque ont uné affinité parti. _culière pour la peau.
A la suite d'une première atteinte, l’organe récep- DE tif ne réagit plus à la 2 attaque. L'organisme entier ‘en bénéficie. L'immunité d’abord locale devient générale.
Besredka à pensé que la réceptivité de l’organe principal, qui à une valeur déterminée et mesurable dans des conditions normales, est susceptible de subir = des variations dans un sens où dans l’autre. Elle peut
ES
ére exaltée, à la suite d’un traumatisme par exemple, qui amoindrirait la vitalité des cellules sensibles. Elle peut aussi se laisser éteindre par un artifice qui diminuerait l'affinité de l’organe sensible pour le virus spécifique; ce qui arrive lorsqu'on porte au niveau de cet organe une faible dose de virus sous forme de vaccin: en désensibilisant de la sorte progressivement l'appareil réceptif, on augmente du fait même la résistance et on crée de la sorte une véritable immunité locale.
L'étude de l’infection locale, de Vimmunité locale a d'autre part, conduit à la réalisation de la vaccination locale, et l’on se propose dès lors, non plus d’introduire dans la cavité générale d’un individu par une voie quelconque, un antigène susceptible de créer une réaction vaccinale, mais bien de mettre au contact immédiat d’une lésion un vaccin capable de réveiller sur place l’immunité. :
Dans sa première communication (Société de Biologie : 2 juin 1923), Besredka expose ie pansement staphylococcique à l’aide de filtrats de cultures vieilles de dix jours de staphylocoques. Dans ce filtrat privé ‘de corps microbiens, Besredka ‘pense qu’il existe un antivirus Staphylococcique, thermostable (persistant dans un bouillon après chauffage à 120° pendant 20 minutes) qui empêche les staphylocoques de pousser et qui vaccine les cellules par simple contact, sans production d’anticorps ; il est atoxique et possède enfin une action vaccinante spécifique pour le staphylocoque.
Cette action est une action locale. Injecté dans le péri.
toine, l’antivirus se montre inefficace, Pour être vac-
cinant, il doit être employé soit par voie intra-dermique, soit de préférence sous forme de pansements
| locaux, À Des résultats identiques, ont été obtenus avée le streptocoque (Société de Biologie : 21 juillet 1923). Comme le staphylocoque, le streptocoque, cultivé en milieu liquide, laisse diffuser une substance € sui genéris », spécifique. Cette substance agit électivement sur la peau. Appliquée à sa surface sous forme de -pansement, elle vaccine d’une part le cobaye contre
_ la lésion cutanée, et d’autre part, si l’inoculation sous-
cutanée est mortelle, elle préserve sûrement le cobaye
contre la mort.
Quatre célèbres expériences d’'Urbain et Besredka sur des cobayes diversement préparés, les uns par pansements avec des cultures filtrées, d’autres traités par des injections sous-cutanées de ces mêmes cultures, d’autres encore par inoculations intrapéritonéales, donnent dans chaque cas des résultats concluants et identiques. 11 se dégage de l’ensemble de ces expériences que dans les vieilles cultures de streptocoques, il se forme une substance particulière douée de propriétés précieuses. D’un effet nu] en injections intraperitonéales, cette substance exerce une action appréciable en injections sous-cutanées, mais son efficacité se manifeste surtout sur la peau en pansements. En 24 heures, le cobaye se trouve vacciné, non seulement
contre la lésion cutanée, mais encore contre la dose
sûrement mortelle de streptocoques introduits sous la. peau. RAR TRS RS Le | Pres La mise en pratique de ces diverses notions ne pouvait se faire attendre et bientôt élaient créés les: bouillons-vaccins, agissant ou devant agir localement. comme les filtrats de Besredka. Dès lors apparaissait. un nouveau mode de traitement des infections de là peau et des muqueuses chez l’homme. Des essais étaient.
tentés avec bonheur dans différents services. Des ma-
ludes atteints d’affectious à staphylocoques (furon-
cle, anthrax, osteite, osteomyelite, panaris) guéris-
“aient rapidement sous l'effet des pansement locaux spécifiques. Mlle Bass, en. 1924, (Presse médicale : 16. janvier) rapportait 18 observations de guérisons par les bouillons-vaccins relatées dans des cas très divers.
Depuis cette époque, des observations nombreuses: ont été communiquées avec des résultats analogues, tant pour le streptocoque que pour le staphylocoque : traitement de l’infection -puerpérale par un filtrat deculture de streptocoques en bouillon (Lévy-Solal) ;; traitement des abcès et plaies, infectées de toutes natu--
res; traitement de nombre d'ulcères variqueux : pan:
sements des brûlures infectées ; traitement des métrites--
et des Suppurations du col. L’emploi des bouillons vaccins est devenn de pratique courante, et les très bons résultats obtenus dans la mañorité des Cas ne: peuvent qu'encourager dans cette voie et faire gagner ‘ du terrain à cette méthode de traitement.
de s'en rendre. compte. par les heureux résultats obte. pus ce n Re Pi et car les quelires faits chniques,
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FAILS CLINIQUES - DISCUSSIONS
Obs. I. -— Solange G..., âgée de 3 ans. entre à l'hôpital des Enfants-Malades, service de notre excellent maître le Docteur Aviragnet, le 7 mars 1926, dans un état d’infection grave qui apparaît d'emblée des plus inquiétants.
Le début de sa maladie remonte à 8 jours; il s’est fait brutalement par une série de frissons avec dyspnée vive que suit rapidement une élévation de température à 39°. L'enfant s’alite, ne présentant par ailleurs aucun autre signe important : pas de point de côté, pas de toux, pas de vomissements ni de douleurs abdominales ; s hu un état infectieux qui persiste et semble s'aggraver encore avec déjà une température irrégulière et un peu cscillante. |
Dans la journée du 5 mars, température s’abaisse à 38°, mais pour remonter le lendemain au-delà de 20°; l’état général est de plus en plus mauvais.
Dans la soirée du 6, l'enfant est amenée à l'hôpital et vue en urgence (Mile Guérin). Ge qui frappe tout d’abord chez la petite malade, c'est son aspect très pâle et dyspnéique. Un examen us des poumons permet de découvrir du côté droit et en arrière l'existence de quelques râles assez difficiles à définir, sans limites précises ni situation nette. Il semble que l’on se trouve en présence d'un reliquat de râles humides,- remontant à une affection antérieure, et peut être, en voie de disparition. Aucun symptôme anormal du côté gauche.
Rien non plus au, niveau des autres organes.
Mais devant l’état infectieux alarmant de la petite malade, on conseille aux parents de la laisser à l'hôpital ; ceux-ci s'y refusent ce soir-là, et c’est seulement dans la journée du 7. devant la persistance de la température élevée et oscillante, devant l'aggravation toujours Cruissante de l’état général. qu'ils se décident à ramener l’enfant et acceptent l’hospitalisation. | )
Interrogatoire de la famille. — Enfant né à terme le 24 février 1923. Allaitement au biberon (lait Maggi). — S'est élevée facilement. À fait normalement ses premiers
pas. : - : ù
En décembre 1924, l'enfant fait une coqueluche ; cetleci, un peu longue et traînante, ne présentait cependant aucun Caractère de gravité. Au début de mars, la petite malade était en pleine convalescence : à ce moment-là, se déclare une rougeole. Elle fut particulièrement pénible et traînante, fatiguant considérablement :a‘petite, persistant durant près de deux mois, jusqu’en mai 1925 par conséquent. Sur elle sont venus se”greffer quelques accidents pulmonaires ; un peu de bronchite rebelle avec toux persistante, à caractère quinteux, rappelant un peu la toux de la coqueluche. La convalescence a été longue. Depuis 1crs, aucun autre incident : l'enfant semblait avoir repris le dessus ; l’état général s'était amélioré ; les forces étaient revenues ainsi que le poids, voisin de 15 kilogr. deux mois avant l'admission à l'hôpital. dE
Antécédents héréditaires. — Le père, âgé de 22 ans, tousse depuis longtemps et est atteint en outre de rhinite chronique. Il a été réformé temporairement il y a deux ans pour induration d'un sommet, après examen radioscopique. (
D do
Deux examens ae ee ont dieuré des sésultais | RS ee ne Son père est mort antérieurement de tuberculose ee pulmonaire. FE PES RAC RER
La mère, âgée de 21 ans, aurait eu, il y à 6 ans; HO. atteinte pleurale, :sur laquelle elle ne donne que des ren seignements imprécis. Ellle tousse souvent, mais ne éraghe
Pas de fausses couches. Une UE grossesse. É
Dans l'ensemble : une hérédité pulmonaire peu. bite” Ë maïs susceptible malgré tout de retenir l'attention ; des Le complications bronchitiques au cours d'états infectieux à SRE antérieurs ; tels sont les points essentiels obtenus par l'in- : | terrogatoire. Rien de bien précis «en. somme; en présence 2 ae. = du nouvel état infectieux apparu de façon brutale êt beau Re
coup plus grave, sembie-t-il, que les précédents. 5 ee
Examen du malade. — Le 8 mars au matin : l'enfant est de plus en plus pâle, avec teint blafard et verdâtre par. places; les yeux sont cernés; le visage amaigri et extré- -mement fatigué. F
La température a légérement fléchi; elle est à 38% : , mais le pouls reste rapide, petit et même un peu | irrégue lier : il bat à 160.
L'examen de l'apparett pulmonaire est presque con plètement négatif ; les râles observés Ta veille du côté droit semblent beaucoup moïns accusés ‘et ont tendance à disparaître. Toujours rien d’anormal du côté gauche ; et l’on serait tenté d'éliminer définitivement la possibilité d'une lésion de ce côté, n'était la gêne respiratoire persistante qui retient encore l'attention.
_ Ce qui domine bien plus, c’est un véritable état méningé traduit essentiellement par de la raideur de la nuque, de l’hyperesthésie généralisée, l'existence de la raie vasomotrice. On pense à une granulie à forme méningitique : =
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La cuti-réaction reste négative.
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LR ponction lombaire ramène un liquide Clair, hyper-
tendu, sans réaction appréciable, où n'existent ni hyper-
_albuminese (albumine : 0,25) ni éléments cellulaires anor-
maux. Ge liquide est aseptique et ne one pas traces “de bacille de Koch. \
_ La malade est alors mise au repos complet avec enve-
É _loppements sur le thorax, glace sur l’abdemen qui paraît
légè rement contracturé ; on prescrit en outre une série.
de frictions mercurielles pour parer à toute éventualité.
Dès le lendemain, mars : : la température a de nou-
“veau atteint 40°; elle va continuer à se maintenir chaque “soir à ce niveau, avec de grandes oëcillations dans ia jcur- _née. Le pouls reste à 160°. La dyspnée s’agg rave; elle est A plus intense que précédemment et s'accompagne
-de cyancse déjà importante ; en même temps apparaît _ une toux sèche, pénible, qui secoue la petite malade à
‘intervalles assez rapprochés. L'enfant semble souffrir ;
“elle geint continuellement ® ne sort de sa demi-torpeur
“Que lorsqu'elle est en proïe à de grosses crises d'oppres- “sion. L'état général faiblit” davantage ; l'amaigrissement
-se fait rapide, facilement constatable à la vue. Les symp-
tômes dans l'ensemble restent les mêmes et le diagnestic paraît s'orienter Ge plus ea plus vers une affection granulique, lorsque brusquement l'attention est à nouveau
- attirée vers le thorax.
Le 11 mars, apparaît du côté gauche et en arrière une
_submatité, remontant en haut jusque vers l’aisselle, des-
cendant à la partie inférieure du Chamn pulmonaire. Le murmure vésiculaire paraîil s'éloigner, saffaiblir; il y a même disparition à à peu près compiète à là partie infé-
_rieure du thorax, dans la zône correspondant au maxi-
mum de submatité : ‘a partie supérieure existe un souf-
nr A
fle léger, peu net, sans caractères bien définis. Aucun autre symptôme notable, en del:ors de ceux précédemment cités, de l’aggravation toujours croissante de l'état général. Les râles du côté droit, observés les jours précédents, ont complètement disparu. LS
On pense alors à la possibilité d'une pleurésie purulente, que la ponction exploratrice pratiquée le même jour va confirmer, ramenant en effet un pus très liquide, louches, à reflets verdâtres, dont l’aspect seul tend déjà ‘à faire conclure à la présence du streptocoque. Le diagnostic, désormais posé, est complété par un examen de laboratoire dont le résultat est le suivant :
« Liquide purulent : g'obules blancs en cylclyse complète ; nombreux éléments en chaînettes extra-cellulaires. - «Le pus est ensemencé sur gelose ascite et sur bouillon ascite. —— 24 heures après : colonies typiques de streptocoques. Le bouillon reste clair avec trouble au fond du tube, caractéristique d’une culture de streptoccque. Streptocoque non hémoiytique. %
« Epreuve de la bile : le streptoccque n’est pas dissous, Ce qui permet d'éliminer le pneumocoque. »
Plus de doute donc sur le diagnostic ; il s'agissait bien d'une pleurésie purulente à streptocoques, mais à allure particulièrement grave, et pour laquelle la conduite à tenir apparaissait singulièrement délicate : enfant extrêmement fatiguée, à état général des plus précaires, absolument inopérable, et chez laquelle on' était tenté de porter un pronostic des plus sombres. C’est alors que l'on eut l'idée d'essayer, dans ce cas en apparence désespéré, l'emploi des bouillons-vaecins en injections intra-pleurales ; ceux-ci, fournis gracieusement par le D’ Girard, sous forme d’immunizol antistreptecoccique, le traitement fut appliqué dès le lendemain.
DER LS | > Ce jour-là, 12 mars : la dyspnée augmentait encore ;
> la matité du côté gauche devenait plus franche, les autres
signes physiques classiques de pleurésies purulentes passant nettement au second plan ou faisant même complètement défaut. Une ponction évacuatrice ramène 350 centimètres cubes de liquide purulent présentant les mêmes caractères que précédemment. On pratique alors une première injection intrapleurale de 10 centimètres cubes d’immunizol bouillon vaccin n° 24 antistreptococcique, que l’on fait suivre d’une injection intra-musculaire de 10 ce.
de sérum antistretococcique de l'Institut Pasteur.
Le lendemain, 13 mars : pour la première fois depuis l’hospitalisation de la petite malade, la température, dans
la soirée, ne dépasse pas 39°: le pouls est à 130. L'état
général reste toujours grave ; mais la matité a presque complètement disparu, remplacée par de la submatité s'étendant sur une hauteur de quatre travers de doigts environ. |
Le 14 mars : on pratique une nouvelle ponction évacuatrice de 250 cc. (on a alors l'impression de vider la plèvre), suivie, après rinçage à l’immunizol, de l’injection intra-pleurale de 20 ce. du même bouillon-vaccin.
L'examen bactériologique et microscopique du pus retiré donne les résultats suivants : « Globules blancs en cytolyse ; on aperçoit néanmoins de nombreux éléments microbiens groupés autour des cadavres nucléaires. Cour-
tes chaînettes nombreuses extra-cellulaires. »
Et l’on assiste dès lors avec .une rapidité étonnante à
. l'amélioration des symptômes. La température ne reñmon-
tera plus aux niveaux atteints précédemment et les oscillations deviennent beaucoup moins importantes ; l’état
général surtout s'améliore avec une rapidité étonnante ;
l'enfant peut enfin s’alimenter et sort définitivement de
sa torpeur ; la dyspnée, les signes de réaction are ont presque complètement disparu.
. Les signes pulmonaires à leur tour perdent ie de leufs caractères; la submatité persiste, mais moins nette et sa hauteur semble diminuer; Her le ne purulent se reproduit. : ee
Le 16 mars : une rouvelle HR Le évacuatrice ramène 215 ec. de liquide purulent. On injecte alors dans ia plèvre, et toujours après rinçage, 40 ce. de bouillon-vaccin.
A l'examen du pus : « Le liquide se divise en deux couches : sérum surnageant et culot purulent. Les globules blancs sont en moindre cytolvses; les RARE £cont mieux marqués et mieux colorés. >.
« On trouve de très nombreuses figures de phagocytose, tous les microbes étant englobés dans le protoblasma des
PU
polynucléaires. Streptocoques- extra-Cellulaires moins nombreux. » <
Lea. ; la D dure est à 38°; l'amélioration persiste et va croissant.
Le 18 mars : la ponction évacuatrice ramène 225 cc. de liquide purulent ; on injecte dans la plèvre 40 cc. de bouillon-vaccin. À noter au Cours de cette injection, et prur la première fois, un petit incident opératoire survenu chez la malade, essentiellement caractérisé par une dyspnée assez vive avec cyanose qu'aecompagnent des secousses
£ pénibles de toux; ces symptômes persistent quelque temps après l'injection (1 heure environ), puis disparaissent sans laisser de traces. :
À l'examen du pus : « Les polynucléaires sont en bon état ; le noyau est bien coloré. Très nombreux streptocoques phagocytés. Quelques chaïînettes isolées moins nombreuses qu'à l'examen précédent. » “+
Le 19 mars : la température 37°5, ne ue — plus 38° dans la soirée. L'enfant reprend de la vie et continue à s’alimenter. La submatité s’atténue de jour en ‘jour. EX Le 20 : ponction évacuatrice de 300 cc. _ injection intrapleurale de 80 cc. de bouillon- vaccin.
Même aspect dans l'examen du pus.
Le 22 mars : ponction évacuatrice de 150 cc.
Injectien intra-pleurale de 80 ce. de bouillon: vaccin. . À l'examen du pus : « Très nombreux polynucléaires en bon état. Quelques macrophages, Chaînettes de streptocoques courtes, plus rares. La majorité des microbes (chaînettes courtes et diplocoques) est phagocytée par jes polynucléaires. »
Le 25 mars : ponction évacuatrice de 175 cc.
Injection intra-pleuraie de 80 ce, de bouillon-vaccin.
ee
Même aspect du pus à l'examen,
A cette date, la température fait un De crochet à 39°, suivi rapidement de nouvelles oscillations. Il s’agit d'un gros abcès de la cuisse droite, consécutif aux injections d'huile camphrée que l’on a fait chaque jour à la malade depuis le 11 mars Cet abcès est incisé le 27 et laisse échapper une assez grande quantité de pus ; la température ce soir-là atteint 40°: dès la veille. l’état général s'était sérieusement altéré, redonnant l'impression d’une intoxication nouvelle ; mais dès le 28 au matin, tout est à peu près rentré dans l’ordre et la PAPERS Tretombée au-dessous de 38°.
L'abcès renfermait quelques gouttelettes d'huile camphrée : il s'agissait d'un gros abcès à staphylocoques.
Le 27 mars, malgré l’incision de l’abcès, dn pratique _une nouvelle ponctiin évacuatrice, ramenant 159 ce. de liquide purulent, mais de plus en plus fluide. On injecte dans la plèvre 40 ce. de bouillon-vaccin.
Le lendemain, la température est à 37°5. Il semble dès lors que le meilleur résultat ait été atteint; l'état général est devenu bon ; la reprise des forces est i:aportante ; le pus a une tendance marquée vers la stérilisation. Toutefois, cette reproduction. de liquide menace de se prolonger et fatigue malgré tout l'enfant. Le ‘aoment semble opportun pour recourir à une intervention chirurgicale qui va se faire désormais dans les meilleures conditions possibles, et dont le résultat ne pourra qu'accélérer la guérison.
. Celle-ci est pratiquée (D' Gérard-Marchant) dans le service de chirurgie (service du professeur Ombredanne), le S1 mars :
€ Enfant assis. Une ponction exploratrice montre la
_ présence du pus au niveau du Ÿ espace. On pratique alors _ une anesthésie locale à la novocaïne.
« Incision sur la 10° côte. longue de 5 à 6 centimètres, dont le milieu répond à la ligne axillaire postérieure. On dénude le bord supérieur de la côte, au niveau duquel on
_incise la plèvre. Il s'écoule une ce de pus qu’on peut
évaluer à la valeur d'un gros verre à à pied.
_« Dans l'incision ainsi faite, on introduit une lame de caoutchouc un peu plus large que,la plaie et sur laquelle on pratique des encoches latérales embrassant les extrémités de la plaie. :
« On fixe alors par deux Crins la me à la lèvre supérieure de l’incision.
« Pansement à plat.
« Dans les jours suivants :
Chute de la température. L’écoulement de pus assez abondant pendant les premières journées diminue rapidement. En même temps, l'état général s'améliore.
Vers le $& jour : chute des crins qui fixaient la lame de caoutchouc. Le drainage est donc supprimé.
Le 12 avril : la malade sort. La plaie bourgeonne ; ir n'y a presque plus d'écoulement, purulent. »
Durant une quinzaine de jours, l'enfant a été conduite régulièrement, mais à intervalles de plus en plus espacés à la consultation du service pour y faire faire Son pansement. La marche vers la cicatrisation complète s’est effectuée sans le moindre incident ni la moindre complication.
: Au début de mai, et sur les conseils donnés à sa famille, la petite malade est partie dans le Midi pour achever de se rétablir. La cicatrisation pouvait alors être con-
sidérée comme à peu près complète. Aucun écoulement
NOR
ne persistait plus, et l'enfant reprenait chaque jour des forces et du poids.
Sa famille a écrit de Nice à différentes reprises dans le service, donnant chaque fois des nouvelles de plus en plus rassurantes de la malade, qui peut être actuellement considérée comme définitivement guérie et chez laquelle il ne semble pas qu'il y ait lieu de redouter les séquelles parfois si graves qu'entraînent avec re des pleurésies de cette nature.
+ Tel est, exposé dans son ensemble, le cas clinique qui a retenu spécialement notre attention et nous à donné l’idée de ce travail. 11 nous à paru réaliser dans sa forme la plus typique la pleurésie purulente à strep-
tocoques, telle qu’il est habituel de la rencontrer chez
l'enfant.
C’est tout d’abord la brusquerie du début, permettant presque de conclure à l’apparition primitive de la maladie, fait pourtant rare à cet âge; peut-être serait-il plus vraisemblablé de penser, après l’interra gatoire de l’entourage, à la possibilité d’une séquelle lointaine des infections précédentes, ayant”’laissé leurs traces sur l’appareil respiratoire malgré la guérison complète apparente depuis un temps déjà bien long, et sur lesquelles serait venu se greffer ultérieurement une infection nouvelle. :
C’est ensuite la difficulté du diagnostic, telle que nous l’avons brièvement exposée au début de cette étude : absence presque totale de signes dans les premiers jours, et même ultérieurement signes atténués,
où seuls la submatité, l’éloignement du murmure vésiculaire ont permis de penser à la pleurésie et fait pratiquer la ponction exploratrice. usqu’alors, le dia- “umostic restait hésitant, et des signes trompeurs avaient déjà orienté l’esprit sur une fausse voie, faisant tantôt conclure à la possibilité d’une gramulie à forme méningitique (étant donnés surtout les antécédents héréditaires), tantôt à celle d’une complication abdominale.
C’est encore la gravité de l’état général an cours de ces sortes de pleurésies streptococciques, ainsi qu’il est malheureusement trop fréquent de le constater état général tellement précaire qu’il contre-indique toute intervention d'urgence, que les chirurgiens appelés n’acceptent pas d’endosser:une semblable responsabilité, comprenant à quel point le pronostic opératoire reste grave pour ne pas dire absolument fatal. Et c’est ainsi que le malade, abandonné pour un temps aux seules ressources de Sa nature, aux seules réactions de son tempérament, si Pon en excepte le traitement médical habituel qui, on le sait, en pareil cas, ne peut donner que des résultats bien faibles et bien aléatoires, court de grands risques d’être emporté en quelques jours par une iufection toujours grandissante.
Sans doute, en pureil cas, la ponction évacuatrice s’imposait ; mais on sait avec quelle rapidité le pus se reforme, lorsque le streptocoque est en cause, Sans -imême bien souvent que la courbe de température, que.
l’état général du malade en soient le moins du monde améliorés. Des injections modificatrices intra-pleurales auraient pu être pratiquées : elles ont donné quelques résultats ; parfois aussi elles n’ont fait que per la situation existante (Tourneix).
Sans doute, la serothérapie anti-streptococcique pouvait être tentée : mais si elle à donné dans certains .cas des résultats encourageants elle n’en reste pas moins bien souvent assez HADHISNtE contre le mal. :
Plus active nous apparaîtrait la vaccinothérapie générale, soit au stock-vaccin, soit à lauto vaccin, préparé avec le streptocoque du liquide pleural du malade : les cas cités plus haut (Vallet et Augé), les résultats heureux obtenus un peu partout dans les services, en sont des preuves indéniables, Notons toutefois que si, dans les formes d'intensité moyenne ou dans les formes traînantes, la yaccinothérapie paraît aider à la guérison, peut-être n’en est-il plus tout à fait de même dans les cas suraigus, où il semble bien que l’organisme soit peu apte à fabriquer des anticorps aux dépens des corps bactériens injectés.
Aussi les espoirs se sont-ils tournés vers l’emploi de bouillons-vaccins, analogues’ aux filtrats de Besredka, méthode de traitement relativement récente, mais ayant déjà fait ses preuves, au point de pouvoir être comptée désormais au nombre des thérapeutiques à mettre en œuvre dans le cas de pleurésies purulentes ; et les résultats ont été des plus satisfaisants,
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_ puisqu'ils ont permis chez notre petite malade une
amélioration extrêmement rapide, puisqu'ils ont rendu
possible en un intervalle de temps relativement court
une intervention chirurgicale minima dont le succès à été complet, alors qu’elle avait. été précédemment abandonnée par les chirurgiens eux-mêmes, qui ju-
geaient trop grave l’état d'infection du sujet.
Nombre de résultats analogues ont été obtenus au
cours de ces dernières années ; déjà les faits cliniques abondent dans la littérature médicale. La plupart de
ces essais, il est vrai, ont été tentés chez des adultes : il
- né nous en à pas moins paru intéressant de citer ici - les exemples les plus frappants ; ils nous permettront
aussi bien d’en tirer des conclusions également vala-
bles pour l’enfant, ainsi que la précédente observation
nous permet déjà de l’affirmer.
C’est aiñsi que dès 1924, dans un rapport à la société nationale de Chirurgie, (Bulletin du 25 juin 1924), M. Louis Bazy relatait deux observations transmises par le D' R. Marmasse (d'Orléans) :
Obs. À. —- M... entre le 8 mai 1924 à l'Hôtel-Dieu d'Orléans pour un empyème dont les premiers symptômes datent d'une semaine.
Etat grave ; et avant de 5e résoudre à opérer, on relir?, du 8 au 11 mai, par ponctions évacuatrices : 5 litres 1/2 de pus.
/ Le 12 mai : on pratique une pleurotomie postérieurs basse avec résection costale, permettant d'évacuer 2 litres de pus environ. ;
Le 19 juin : l'écoulement par le drain esf toujours abondant et la fièvre se maintient élevée. On se décide à faire une contre-ouverture : pleurotemie antérieure avec résaction costale au ras du diaphragme et drainage transpleural.
Par le drain, on introduit A do et par périodes : solution de Dakin, solution de Delbet, eau oxygénée.
. L'examen du liquide purulent montre qu'il s’agit au début d'un pus purement pneumoccccique, qui ultérieu rement renferme des germes multiples et variés : stanhy locoques, streptoccques, pyocyaniques.
En septembre, on essaie des différents vaccins : pro pidon, autovaccin. :
Tous ces traitements sont sans effet : l'écoulement abcndant persiste; la température reste élevée; l’état général toutefois est encore à demi satisfaisant.
Devant ces insuccès, en janvier 1924, on pratique tous les quatre jours une injection intra-pleurake de 30/cc. de bouillon-vaccin filtré préparé avec les cultures du pus.
- du malade. 3
Après la quatrième injection, la température est voisine de la normale; l'écoulement a notablement diminué ; le pyocyanique a complètement disparu.
On prépare un nouveau bouillon en cultivant séparément les diverses espèces recueillies dans le pus et en mélangeant ces cultures dans la proportion où chaque espèce se trouve dans la sécrétion pleurale.
Après la 3° injection de ce nouveau vaccin filtré dans la plèvre. la fièvre a disparu ; la fistule est sèche et le malade part à la campagne.
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ne Ainsi, en-quelques semaines, la méthode thérapeutique _ par les bouillons vaccins s’est montrée efficace et à guéri complètement un empyème qui avait résisté neuf mois à cus les traitements. ve
EX : : A
Obs. B. — Mme L.. est atteinte brusquement, le 11
mars 1924, d’une grippe à allure grave d'emblée.
Le % jour apparaissent des phénomènes méningés. On traite la malade par la septicémine, l’iode colloïidal, les toniques cardiaques et le vaccin antipneumococcique de Minet. HAS
Le 28 mars : pneumonie lobaire supérieure gauche. La malade reacit 240 Cc. de sérumi antipneumococcique.
Le 2? avril : pleurésie purulente gauche. Le pus contient quelques pneucocoques et de nombreux streptocoques.
Le 4 avril : l'état de la malade est presque désespéré ; l'épanchement est considérable : la température est à A0: crises de cyanose ; apparition de muguet.
Devant cet état par trop sérieux, on renonce à pratiquer une pleurotomie. La thoracentèse ramène 1.500 cc. de pus. Le professeur Besredka adresse du stock bouillon streptocoecique ; on en injecte 90 ec. dès le 5 avril.
Le lendemain, l’état général est transformé. La température tombe de 40°5 à 2$°5: la cvanose et le muguet disparaissent ; la malade reprend conscience. Depuis lors, l'épanchement n’augmente pas; il n’a plus dépassé la 9° cote en arrière.
Les 7 et 9 avril : nouvelles injections intrapleurales de 90 ec.
* Le 12 avril : évacuation par ponction de tout le liquide pleural, soit 200 ce.; les streptocoques sont devenus rares. Les 12 et 18 avril : on injecte encore dans la plèvre 25 cc
d'un mélange de bouillon-stock et d’un bouillon-vaccin préparé avec le pus de la malade. à
Les signes de l’épanchement ont disparu ; malheureusement. dans les jours qui suivent, évolution dans les deux poumons de foyers de broncho- -Pneumonie. Résistance insuffisante. Mort le 16 avril.
Toutefois, l’action du vaccin filtré injecté dans la plèvre reste indéniable, puisqu’en 8 jours elle a amené la résorption d’une suppuration à streptocoques d'une gravité telle qu’elle paraissait devoir être mortelle, la pleurotomie pratiquée dans ces conditions ne Pouyaa qu "accélérer le dénouement. e 2 :
Sans doute, en terminant l'exposé de cès deux observations, M. Bazy déclarait que ces faits lui semblaient insuffisants pour conclure : € On connaît mal encore, disait-il, les moyens de défense locale que possède l’organisme. » Il cite le fait d’une jeune malade de 23 ans opéré pour pyopneumothorax à streptocoques. L’ablation du drain a été imposée par elle et entraîne le déclin de l’état général, parce que le foyer est mal draîné, jusqu’au jour où le pus s’évacue et la la fistule se ferme définitivement malgré la persistance d’une immense cavité visible à la radiographie et la persistance des dilatations bronchiques.
Sans doute M. Tuffier s’associe à cette manière de voir, et parle d’immunité possible de la plèvre après suppuration, malgré la persistance d’une cavité visible à la radiographie. _.
Mais si à cette époque semblables exemples de
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guérison après traitement par les bouillons-vaccins ne paraïissaient pas suffisants pour conclure aux yeux de
maîtres très autorisés, il ne saurait en être de même à l’heure actuelle où les faits cliniques se sont multi-
pliés ; et l’ensemble des cas désormais nombreux peut apporter cette quasi-preuve que le petit nombre HAS ne HOUE pas d’accepter.
Faut-il citer encore l’observation relatée par M.
Petitjean à la Société Clinique des Hôpitaux de. Bruxelles (18 avril 1925) chez un tuberculeux pulmo-
naire atteint de pleurésie purulente à pneumocoques. L’évacuation pleurale est pratiquée tous les trois
“jours et suivie de l’injection de 20 cc. de bouillon vac-cin antipneumococcique dans la cavité pleurale.
A la quatrième ponction : la culture est devenue stérile et l’état général se trouve considérablement amé-
lioré. Et ñ
Faut-il citer aussi le cas rapporté à la Société Médicale des Hôpitaux (13 mai 1925) par MM. Zeœller et Manoussakis, où, la présence reconnue du bacille de Lœffler dans une pleurésie purulente à streptocoques, un double traitement fut institué : serothérapie anti-
_diphtérique d’une part, et vaccination locale d’autre
part, sous forme d’injections intrapleurales de bouillon-vaccin antistreptococeique. Une pleurotomie pra: tiquée secondairement assura dans de bonnes condi-
tions la guérison.
Mais que dire des cas plus précis remarquablement
exposés (Journal des Praticiens, 19 décembre 1925), par MM. Rieux et Clavelin et des résultats obtenus Le par eux chez treize malades soumis à cette méthode thérapeutique : 9 guérisons complètes ont été obtenues; ue s’est faite spontanément après simples thoracenteses; les huit autres ont nécessité une pleurotomie secondaire, ainsi qu’il est de règle après ce traitement ; mais ces interventions se sont faites dans d'excellentes conditions, après amélioration importante de l’état général chez des sujets dout l’état ‘infectieux paraissait particulièrement grave, après stérilisation à peu près complète du pus. re bis
Sans doute y eut-il quatre décès à déplorer, ce qui constitue malgré tout une proportion déjà grande et diminue de singuière façon le pourcentage heureux des statistiques; maïs dans tous ces cas, les causes de la mort apparaissent extérieures à la pleurésie elle-même : ces quatre malades n’ont-ils pas en effet succombé : Le premier : à la tuberculose pulmonaire, trois mois et demi après la pleurotomie : la pleurésie purulente était guérie. | ;
Le deuxième : au septième jour, sans pleurotomie, de
syncope subite par endocardite aiguë au début. ; - Le troisième : an huitième jour, sans pleurotomie, à de la néphrite aiguë avec anurie presque absolue pendant cinq jours et collapsus cardiaque terminal.
Le quatrième : après pleurotomie tentée malgré
une vomique qui avait aggravé immédiatement son état. | | |
L’issue fatale au cours de ces états ne saurait être imputable à l’inefficacité du traitement vaccinothérapique mis en œuvre.
Dans un cas même le résultat cherché à été atteint dans sa totalité et la pleurésie purulente à disparu sous l'action du bouillon-vaccin : c'est Ce CAS que nous reproduisons ci-dessous avec quelques détails.
G.., Anatole, soldat du 2 R. I. C:, tombé malade le 19 février 1924, est hospitalisé le 22. F - À lâge de 14 ans, il aurait eu une « pointe » de pleurésie gauche. $
A l'entrée : aspect fatigué, fièvre entre 38° et 39°; quelques signes respiratoires caractérisés par un souffle expiratoire à la base gauche et une respiration soufflante au sommet droit. Bacilloscopie négative. A la radiographie : ‘obscurité du sommet gauche et taches floues disséminées dans le poumon ‘gauche. Réaction de fixation à la tubérculose fortement positive. Inoculation de ‘rachats au cobaye négative.
La température s'améliore progressivement. Très fcrtement suspect de tuberculose puimonaire latente, G..……. devait quitter le service quand brusquement, le 11 mars
1924, on nota la réapparilion de la fièvre sans modifications des signes pulmonaires. Amélicration progressive jusqu'au 16 mars. :
Le 17 au soir : ascension thermique à 40°; violent point de côté droit, diminution légère de la respiration et des vibrations vocales à la base droite.
Le 18 mars : température à 40°; point de côté droit tou-
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jours violent. A l'extrême base droite, petit souffle loinain; au-dessus, râles sous crépitants.
Une ponction exploratrice ramène un peu de liquide.
sero-purulent contenant des polynucléaires et des cocci en
diplocoques et en courtes chaïînettes. Imjection intrapleurale de 25 cc. de bouillon-vaccin streptococcique.
Le 19 mars au soir : l'épanchement pleural droit a net-
tement augmenté. Une ponction évacuatrice enlève 650 cc. de liquide séro-purulent, Au microscope : nombreux Streptocoques en courtes chaînettes : phagocytose légère, mais nette. Injection intrapleurale de 50 cc. de bouillon vac- CR... :
Dyspnée ; pâleur ; pouls rapide à 140. Etat grave.
Le 20 mars : injection intra-pleurale de 100 cc. de bouillon-vaccin. Se
Le 21 mars : état toujours grave: pouls autour de 140, mais bien frappé. Au poumon droit en haut : souffle bronchique avec râles sous-crépitants ; au-dessous, signes d’épanchement pleural.
Ponction évacuatrice de 500 cc. de liquide séreux, trou-
ble, aspect de b:uillon sale, fourmillant au microscope
de streptocoques avec de rares polynucléaires. Injection intra-pleurale de 100 cc. de bouillon-vaccin.
Le 23 mars : amélioration nette du pouls et de la température. Dyspnée légère. Souffle atténué du som-
met droit. Signes d'épanchement de la base. Ponction S évacuatrice de 300 cc. de liquide séreux, analogue à celui
d'une pleurésie séreuse, voire analogue à de l’urine. Au microscope : très rares polynucléaires et très rares streptocoques. Injection intrapleurale de 100 cc. de bouillonvaccin.
Le 25 mars : l'amélioration se maintient ; pouls autour
ee
de 110, vibrant, mais la fièvre est toujours aux environs _de 39°. se - Au sommet droit : souffle pneumonique d'intensité moyenne avec quelques râles sous-crépitants. Ponction évacuatrice de 250 cc. de liquide d'aspect purulent. Au microscope : nombreux globules de pus et très nombreux streptocoques. Injection de 130 cc. de bouillonvaccin. se Ag Le 26 mars : injection intra-pleurale de 130 cc. de bouillon-vaccin. à
Le 27 mars : amélioration indéniable. Le souffle bronchique du sommet droit se localise à la partie interne du sommet. À la base, souffle pleurétique léger. Crachats purulents peu abondants. À
Evacuation de 300 cc. de liquide nettement purulent. Au microscope : les streptocoques sont moins abondants qu'à l'examen du 25 mars.
Le 29 mars : pleurctomie droite.
Les suites opératoires ont été normales.
Les drains ont été enlevés le 5 avril. La plèvre était fermée le 36 avril.
Mais dès le 30 mars au soir, la fièvre reparaît et se déclare une broncho-pneumonie gauche qui a envahi une grande partie du poumon gauche, qui a ramené le pouls autour de 120 et qui a assombri le pronostic.
Tout paraissait cependant rentrer dans l'ordre à la fir du mois d'avril. La seule thérapeutique spécifique employée a été la vaccination générale en injections souscutanées par un auto-vaccin streptococcique (8 injections en un mois).
Le 29 mai : nouvelle hémoptysie. L'examen des crachats après homogénéisation révèle la présence du bacie de Koch. Une nouvelle radiographie pulmonaire
donne une image en tous points superposable à celle du mois de février, en particulier pour le poumon gauche. Elle montre en outre un voile étendu au champ droit en relation avec la PAGE y lets droite, séquelle de la pleurésie purulente.
Du 29 maï au 7 juin, le malade a eu 14 hémoptysies. Puis la tuberculose a pris une marche rapide jusqu'au
décès qui est us le 12 juillet 1924. . :
Ces faits, ‘bien d’autres encore, dont le nombre s'accroît chaque jour davantage, parlent suffisamment d'eux-mêmes et permettent de ranger cette méthode thérapeutique parmi les plus utiles et les pluësusceptiptes de donner des succès. Chez l'enfant surtout, où l’on sait la gravité de la pleurésie purulente à streptocoques, l’action du bouillon-vaccin apparaît comme particulièrement importante. Ainsi que nous l’avons exposé, elle va permettre le plus souvent la tramsformation rapide de L'état général : la température S'abaisse, le pouls diminue de fréquence, les symptômes graves du début tendent vers la disparition ; elle va permettre en même temps l’attagne directe des stréptocoques par les polynucléaires qui les englobent et. les phagocytent, ainsi que le démontrent les examens microscopiques en série du liquide pleural : ce liquide, G'abord franchement purulert, puis séreux et de plus en plus fluide, tend chaque jour vers là stérilisation ; et ainsi l'organisme, débarrassé de l’infection orandis-
Sadite qui faisait si sombre le pronostic, devient apte à réagir et à se défendre ; le malade peut dès lors passer en des mains chirurgicales, qui n Fuent jusque là rien -OSÉ tenter. ere :
.. Mais, dira-t-on, cette action du filtrat vaccin streptococcique, cette action spécifique sur le streptocoque n’est qu’une action locale. Si le filtrat à une action évidente sur la lésion pleurale, cet agent thérapeutique est sans effet sur la streptococcémie qui peut acconmpagner la pleurésie, sur toute autre localisation du microbe en cause ; endocarditique, rénale, méningée: Les cas de mort signalés plus haut ressortent tous de causes de ce genre contre lesquelles le traitement s’est uontré impuissant.
Mais sont-ce vraiment là des reproches qui méritent d’être retenus? La vaccination par les bouillons-vaccins ne se targue nullement d'agir sur les différents orgames ; elle agit localement sur les tissus, sur les cel- _lules au contact desquelles elle se trouve apportée ; son objectif est de circonserire le foyer d’infection en mettant les cellules saines dans l’impossibilité de servir d'aliment à une nouvelle infection : la vaccinothérapie ainsi envisagée se ramène donc pour la plus grande _part à la prophylaxie des cellules réceptives saines. Elle agit encore contre le microbe en favorisant la phagocytose par les polynucléaires ; elle en atténue la virulence et en facilite la disparition. Comme telle, elle agit indirectement sur VPétat général en s’attaquant directement au foyer initial d'infection. |
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Son action dans les pleurésies purulentes est comparable à celle observée sur les lésions cutanées et les muqueuses en général; elle Sattaque directement à l'infection, pourvu que celle-ci soit suffisamment reconnue, et que l’on puisse lui opposer le bouillon-vaccin spécifique correspondant. ki
C’est là sa véritable action, la seule à laquelle elle puisse prétendre.
à Cette action, dans quelques cas, sera par elle-même suffisante. Elle permettra alors des guérisons rapides, complètes, sans qu’il soit besoin d’aucune intervention ultérieure. Faït appréciable, elle ne donnera lieu dans lPensemble à aucune réaction, ni locale, ni générale; et c’est là un nouvel avantage que l’on peut lui recon-naître sur la vaccinothérapie générale qui, le plus souvent, et plus particulièrement sous certaines formes, donne lieu à des réactions générales, à des poussées fébriles parfois im portantes qui fatiguent un ma- lade déjà considérablement affaibli, inquiètent l’entou- ‘age et font même refuser par le sujet lui-même la suite d’un traitement commencé. —
Plus souvent, la pleurésie purulente à streptocoques ne guérira définitivement qu'après intervention. Mais les symptômes généraux auront auparavant rétrocédé; l’infection sera. éteinte, en voie de disparition complète ; et c’est seulement en présence d’un abcès pleural, parfaitement collecté et limité, d’un abcès @ mûr » et presque parfaitement stérile que va se
trouver le chirurgien. Son rôle dès lors sera d’évacuer cet abcès. C’est à ce moment, mais à ce moment seulement, qu’il doit obéir au vieux précepte chirurgical : € ubi pus, ubi evacua » il ne faut pas non plus temporriser à Pexcès. Ce faisant, l'intervention aura lieu aïnsi dans d’excellentes conditions et telles que le résultat sera presque connu d’avance, que la guérison rapide et définitive me tardera pas à s’ensuivre.
_ Mais pour parer d’ailleurs à toutes éventualités, pour obtenir, dans le cas d’infections particulière ment redoutables des résultats satisfaisants, pour lutter comtre la streptococcémie possible à laquelle il était fait allusion plus haut, il semble qu’il y ait intérêt à faire usage simultanément des deux vaccinothérapies locale et générale. La vaccinothérapie générale sous ses différentes formes : auto-vaccins, stock-vaccins de toutes natures, paraît susceptible, en association avec les bouillons-vaccins, d’agir efficacement contre l’infection envahissante, et de permettre ainsi un résultat plus complet. La vaccination locale par contact agit immédiatement et rapidement sur la lésion infectieuse dont elle assure la stérilisation et la guérison. La vaccination générale par injections sous-cutanées (et par ingestions), plus lente dans ses effets, crée une immunité humorale qui stabilise les résultats obtenus.
Et l’on peut se reporter, à titre d'exemple, à la
longue observation de MM. Rieux et Clavelin, où,
CONDUITE GÉNÉRALE A TENIR
Il semble donc, de par les exemples cités, de par _les essais heureux pratiqués chaque jour en plus grand nombre que la méthode thérapeutique par les _bouiflons-vaccins soit appelée à prendre une extension rapidement erandissante et entraîne des résultats sensiblement Supérieurs à ceux jusque-là obtenus par les traitements antérieurs.
On connaît l'opinion unanime des pédiatres sur la gravité des pleurésies purulentes streptococciques chez l’enfant, gravité d'autant plus grande que l’enfant est plus jeune, qu’il s'agit d’un nourrisson. Sans doute, quelques cas encore ont pu rétrocéder à la suite de ponctions évacuatrices. Dans la règle, et nous avons déjà insisté sur ce point, la pleurésie
pwurulente à streptocoques ne guérit pas spontané-
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ment ; elle a peu de tendance à s'évacuer d’ellemême, et l'évacuation, si elle se produisait, serait presque toujours insuffisante. Le pus formé demande à être évacué par une intervention chirurgicale, faite bien entendu dans les meilleures conditions.
Quelques auteurs, pour légitimer peut-être leur tendance à opérer précocement, ont voulu diviser ces malades en deux catégories auxquelles conviendraient selon eux deux méthodes de traitement assez différentes : les « pulmonaires », auxquels doit s'adresser avant tout une médication médicale, uné médication d’attente, la pleurotomie pouvant seulement être admise lorsque les accidents aigus ont disparu * et les pleurétiques purs ou à lésions pulmonaires extrêmement discrètes, qui sont justiciables du drainage chirurgical immédiat, si toutefois leur état général le permet. & ‘ Cette division, dès l’abord, apparaît par trop schématique : l’on sait en effet la si grande fréquence des associations pleuro-pulmonaires chez l’enfant; l’on sait d'autre part là gravité habituelle de l’état général au début d’une pleurésie purulente streptococcique bien caractérisée; l’on ne: saurait par ailleurs : vouloir tirer d’un examen même complet et des plus attentifs des renseignements précis au point de pouvoir cataloguer les malades en un temps très court dans l’une ou l’autre variété. &
Les dangers d’une intervention. chirurgicale trop
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précoce ont été suffisamment exposés dans la première partie de ce travail. Intervention ni trop. hâtive, ni trop tardive, intervention minima : telles sont les directives de choix qui guideront notre conduite et nous permettront d'éviter dans une large mesure les dangers du choc opératoire, fréquemment observé au cours des interventions hâtives.
Il importe donc, par tous les moyens, de mettre le malade atteint de pleurésie purulente streptococ- _cique en mesure de franchir sans trop de risques la phase si dangereuse du début de l’infection, de limiter cette dernière et par là même de faciliter l’œuvre du chirurgien. L’infection apaisée, l'intervention chirurgicale deviendra beaucoup plus favorable.
Et c’est précisément pour passer cette période d'attente, pour lutter directement contre l’infection -envahissante, origine souvent de multiples et graves - complications, que certains auteurs ont préconisé et tenté, ainsi que nous l’avons exposé plus haut, Putilisation par injections intra-pleurales de diverses . substances modificatrices. Là encore les résultats n’ont été qu’irréguliers, incertains, très variables, parfois néfastes. Il semble que ceux fournis par lin: jection régulière intra-pleurale de bouillon vaccin spécifique aient été plus concluants et plus décisifs, permettant, sinon d’éviter une intervention qui finit
presque toujours par s'imposer, du moins de la tenter
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dans des conditions telles que les suites en soient excellentes.
Les statistiques ne sont point encore fort noïhbreuses. Une comparaison rapide peut toutefois être établie entre celles que nous possédons et celles main-
_tes fois exposées, où l'intervention a été pratiquée
sans le secours de la vaccinothérapie locale.
Vovons les statistiques de 1924; elles ont été données avec précision par MM. Ribadeau-Dumas et Rocher dans lenr rapport au Congrès de Pediatrie ; elles sont internationales, mondiales, et toutes arri-
vent sensiblement aux mêmes conclusions :
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de’ pleurésies puralentes où le streptocoque ne doit
pas occuper en fréquence la 1"° place, ce qui augmen-
terait dans une large mesure la proportion des décès.
Se Stastistiques Martin + (Société suisse de Pediatrie, 1921) De 1890 à 1920 :
T ponetions :
> guérisons (pleurésies à pneumocoques ; 2 morts.
37 thoracotomies, dont ? avec résection costale :
28 guéris ; 2 améliorés ; 1 stationnaire ; 6 morts.
Sur ces 37 CAS :
25 à pneumeoques : 2 morts ; 9 à streptocoques : 4
morts, soit près de 59 % ; 1 Eberth, guéri ; 1 Staphy-
lococus aureus-Guéri.
Statistiques l'rælich (Nancy 1924) (De 1901 à 1924) :
48 cas de 1 à 13 ans (maximum de 5 à 12 ans) 20 morts : 12 à streptocoques ; 6 à pneumocoques; 2 tuberculeuses.
28 guérisons : 20 à pneumocoques ; 7 à strepto-
coques ; 1 tuberculeuse.
4 pleurésies doubles, traitées d’un côté par pleurotomie et de l’autre par ponctions répétées :
2 morts : à streptocoques ; 2 guérisons : à pneu-
mocoques.
Guérison en moyenne en 1 à 2 mois : 5 ont Cconservé une fistule pendant 1 à 3 ans; 4 Ycoïioses graves revues plusieurs années après : 3 à strep-
tocoques ; 1 tuberculeuse.
Donalds Adams (Boston M. et $S. Journ. 22).
Chez l’enfant : Thoracotomie : 9; Résection costale : T4. + Mortalité : 24 dont : 21 résections costales et 3 thoracotomies : 28,6 07/0.
Mortalité opératoire : 1 an et au-dessous : 55,5 %;. 2 ans : 45,8 % ; entre 2 et 14 ans : 21,8 %; au-dessus de 14 ans : 0. ne |
Ainsi, de toute évidence, l’opération est d'autant plus grave qu’il s’agit d'enfants plus jeunes, et ce qui chez l’adulte pourrait à la rigueur entraîner des résultats convenables ou tout au moïns ne pas ame-
Re
ner de catastrophe, ne. donne le plus souvent Ones * J'enfant que des résultats bien décevants.
Citons encore une statistique de MM. Rieux et Clavelin, sur 11 cas de pleurésies purulentes à Strep- _tocoques, opérés de 1922 à 1924, sans qu’il soit fait usage du traitement par les bouillons-vaccins. Les résultats de cette série peuvent être ainsi résumés :
4 guérisons complètes, soit 36,8 % de succès; 2 fistules pleurales, dont 1 chez un tuberculeux pul- _monaire ; 5 décès. s
Ce pourcentage important de décès, près de 50 0/0, n’est malgré tout pas extrême, pour qui connaît la gravité des infections Streptococciques. Ces résultats sont encore supérieurs à ceux que lon observait jadis, au temps de l'intervention précoce, mais combien nettement apparaissent-ils inférieurs à ceux obtenus depuis l’emploi des filtrats.
Voyons encore à ce sujet les statistiques des mêmes auteurs. En un an (1924-1925), ils ont eu l’occasion d’opérer 11 pleurésies purulentes à streptocoques traitées antérieurement par le bouillon-vaccin spécifique. Sur ces 11 cas : 9 guérisons complètes et 2 morts encore est-il bon de faire remarquer que l’un des décès, déjà signalé plus haut, a été observé chez un tuberculeux pulmonaire dont la tuberculose avait commencé avant l’épisode aigu de la pleurésie
purulente à streptocoques ; l’autre, chez un malade atteint de broncho-pneumonie double et de pleurésie
purulenté gauche à streptocoques ayant provoqué une vomique et “un ‘pyopneumothôrax ; son état das. phyxie était tél qu'il ne s’était rendu compte ni de son changement de:service, ni de l'intervention : décès survenu 5 jours après la pleurotomie.
Le pourcentage de Succès nous apparaît done nettement augmenté; non seulement les décès sont diminués de moitié et ne Surviennent que dans les Cas désespérés, mais encore aucune fistule consécutive n’a été observée. Nous comptons ainsi 81,8 0 10 de guérison complète au lieu de 36,3 % avant l'emploi des filtrats. FE
Ces faits parlent d'eux-mêmes. Ils sont àrapprocher, pour leur donner plus de valeur, de tous ceux signalés plus haut; ils sont à rapprocher aussi de tous les résultats heureux fournis dans bien des cas par les bouillons-vaccins en général. Qu'il s'agisse en effet de pleurésies purulentes, d'infection puerpérale, d’anthrax ou de plaies suppurées traités par cette méthode et remarquablement guéris, qu’il s'agisse du staphylocoque ou du streptocoque, le point de départ reste le même, et la grande notion d’immunité locale demeure à l’origine de cette théra-: peutique. Et l’on semble désormais être en droit de conclure qu’une nouvelle méthode de traitement est née, et déjà établie sur des bases solides qui doivent nous donner dès à présent des preuves indéniables de sa valeur dans des cas en apparence d’une gravité
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extrême, et tout spécialement dans la pleurésie à
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Streptocoques de l’enfance, redoutée à juste titre par tous les pédiatres du monde. ne
‘Qu'il nous soit permis en terminant de donner un aperçu rapide de la conduite à tenir dans le cas de pleurésies purulentes aiguës streptococciques chez l'enfant et de la méthode suivant laquelle il semble qu’il soit préférable d'agir en pareil cas.
Dès que la présomption clinique d’un épanchement pleural septique se présente à nôtre esprit, nous pratiquons ‘une ponction exploratrice. Le liquide retiré est séreux trouble. Un examen microscopique extemporané, montre des -polynucléaires encore rares et des chaînettes de Streptocoques déjà abondantes. Le diagnostic est fait : la thérapeutique en découle.
Sans doute, le“traitement strictement médical de l’affection”sera mis en œuvre, médication symptômatique qui est celle de toutes les infections graves : lotions froides et-enveloppements froids ; applications de glace sur la région précordiale ; tonicardiaques (sulfate de sparteine, huile camphrée éthérée) ; adrénaline ; ventouses sèches et surtout scarifiées qui atténuent la pleurodynie parfois violente; potion calmante ; boissons diurétiques abondantes ; diététique appropriée. Tout cela ne constitue évidemment
qu'une faible médication d’ättente, à effets souvent "
mn
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aléatoires et d’ailleurs toujours insuffisants. Aussi faudra-t-il recourir sans retard au traitement par les bouillons-vaccins. Re |
Après évacuation de la plèvre par ponction, on pratique d'emblée une première injection intra-pleurale de filtrat vaccin antistreptococcique ; on injectera d'emblée de grosses doses qui paraissent devoir. agir avec beaucoup plus d’efficacité : 100 à 150 centimètres cubes chez l'adulte ; une dose un peu moindre chez l’enfant, en relation surtout avec son âge, mais qui peut malgré tout rester élevée et peut sans incon-
vénients atteindre 60, 80 centimètres cubes et même au-delà. | Xe
L’épanchement pleurai augmente alors ; on pratique à nouveau une thoracentèse qui pourra être renouvelée, maïs qui en tous cas est toujours suivie d’une ou plusieurs injections intra-pleurales à doses toujours importantes. La même conduite est main-
tenue jusqu’à ce que le pus pleural soit £onstitué,
que la température s'abaisse à 38° et au-dessous, et que le pouls s'améliore parallèleinent.
Ces conclusions ont été exprimées depuis longtemps déjà par le Professeur Besredka. Le D° Marmasse s’en est fait à son tour l'écho, en conseillant d’injecter de grosses doses quotidiennes tant que l’épanchement se reproduit, puis 25 centimètres cubes par jour pendant le déclin et jusqu’à la guérison. Il con-
seille encore d’utiliser pendant les 8 jours néces-
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_saires à la pad ion de l’auto- bouillon, du stockbouillon et du bouillon-yaccin correspondant au mi- _crobe en cause préalablement reconnu et différencié. + les cas mixtes, et: pratiquement dans la presque totalité des cas, l'emploi simultané du stock et de Pauto- bouillon est à recommander. |
TR istoNs encore sur l’action de ce bouillon-vaccin
- qui n’est que momentanée et locale; il faut renouveler
les injections assez fréquemment pour obtenir l’effet
cherché et le refroidissement de la cavité purulente : tous les jours si la maladie est grave; tous les deux:
jours pour une forme moyenne; tous les 3 jours pour une forme légère. Le bouillon employé sera tiède. On videra la plèvre par thoracentèse aussi souvent
qu’il est nécessaire, et l’on pourra utilement prati- _quer, après évacuation de la cavité pleurale et avant
l'injection intra-pleurale du filérat, un véritable rincage de la plèvre à l’aide du même bouillon-vaccin.
Enfin, pour ne rien négliger, on aura recours en même temps. à la vaccinothérapie générale; il sera fait tous les 3 jours une injection sous-cutanée de vaccin antistreptococcique. On pourra lui adjoindre, surtout dans les (Grines graves, la sérothérapie anti-
streptoeceeique-
Et dès lors, le nue ainsi préparé, va pouvoir, dans un temps relativement court, passer en des mains chirurgicales, où il deviendra relativement fa-
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cile d’évacuer: sans de gros. risques le, paie maintenant colecté. | La technique des ihoracotomies. présente Queue pandicalaeltés chez l'enfant. : | è de CEE L’anesthésie locale par infiltration des plans thoraciques (cocaïne, novocaïne), semble préférable à, l’anesthésfe générale, surtout dans le cas de lésions graves pulmonaires concomitantes. Pour le profes-. seur Comby cependant, l’anesthésie générale rapide, « chloroforme à à la reine », où quelques bouffées suf fisent à anesthésier leufant, est une méthode parfai-
tement sûre et n aurait jamais causé d’ennuis.
En position assise sur le rebord de la table, la ‘collection purulente sera abordée plan par nn dans la zône la plus déclive, préalablement recherchée par des ponctions exploratrices.. <
La thoracotomie sera économiq ue, juste suffisante pour le passage du drain évacuateur. Il faut craindre et éviter le preumothorax, le brassage de l’air dans ia plèvre que donnent les grandes incisions, les résections. costales étendues, 11 ne faut pas mesurer la orandeur de la thoracotomie à la quantité de l’épanchement.….. .
L'ouverture pleurale sera Ininime pour éviter la décompression funeste, l’irritation réflexe de là plevre, parfois la _Syncope mortelle. On recueille à Dorifice pleural le pus par aspiration lente: on place un drain court dans la plaie pleurale; on réunit autour
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de lui, par points séparés, les plans musculaires et
la peau, en évitant durant toute l’opération la toux, _ Vaspiration large de l'air dans la cavité pleurale. #Srelle PSE, Lors sque Paecès à la cavité purulente se fait par simple pleurotomie intercostale, la technique : ‘que Von pourrait appeler pleurotomie minima. Elle. donne des SUCCès nombreux et rapides. À côté d’elle, ‘diverses méthodes sont venues apporter d’heureux -Jtlsanen: elles ont été déjà signalées dans
la ee partie de ce travail (thoracotomie à volet.
EN
où à soupape, drainage irréversible). Toutes dailleurs visent le même but : réaliser un drainage à thorax fermé, éviter l'entrée large de l'air dans la pièvre. Ultérieurement, les soins post-opératoires n’ont pas
| moins d'importance pour traiter et compléter la guérison : : propreté rigoureuse des pansements, surveil- _ lance attentive du drainage; soutien de l’état général. ‘Rapidement le suintement diminué; on voit très nettement la cavité pleurale qui, àù début paraissait énorme, se combler, disparaitre, si bien que les draïns peuvent être supprimés très ramidemént : du troisième au neuvième jour en général et suivant les cas. IE peut arriver qu'à la suite de la suppression du drainage, une poussée de température se montre le surlendémain +: ©’est la signature d’une légère rétention purulente + une pince de Kocher, introduite dans la plaie, vide facilement la poche, et un gros drain court active sa dessication en quelqties jours.
Cette disparition de la poche pleurale est grande-ment facilitée par le lever précoce du malade et les exercices respiratoires. Vers le 3 où 4° jour après
; l'opération, le malade pent commencer à se lever très
progressivement suivant le retour de ses forces. En même temps, il entreprend des exercices respiratoires : inspirations et expirations profondes ; spirométrie très simple, exécutée À l’aide de deux bouteilles réunies l’une à l’autre par des tubes de verre et de caoutchouc ; le malade chasse l’eau d’une bouteille
dans l’autre, et fait entre temps des inspirations pro-
fondes (Rieux).
». Chez l’enfant tout jeune, où cette dernière pratique n’est pas toujours réalisable, il faut \s’efforcer par tous les moyens de favoriser l’expansion thoracique et de rendre au poumon son élasticité,
Le thorax de l’enfant est particulièrement malléable ; de larges inspirations bien orientées peuvent suffire à éviter pour la suite des déformations fâcheu ses et des séquelles parfois redoutables.
La cicatrisation de la plaie est d'ordinaire rapide : trois semaines parfois après la pleurotomie.
Au point de vue chirurgical pur, il semble donc que les injections intra-pleuràles de filtrat antistreptococcique constituent un réel progrès. La mortalité est considérablement diminuée ; les suites opératoi: res Sont plus simples; la convalescence plus rapide F la guérison plus complète, sans séquelles, sans fis-
tules.. Au premier abord, on peut s’émouvoir de l’énormité de la cavité pleurale que l’on trouve à l'intervention ; et cependant en quelques jours, cette cavité se comble, disparaît, l’abondant exsudat fibrineux qui recouvre les parois pleurales fond rapidement et permet un très rapide accolement des feuillets pleuraux, sous l'effet d’un traitement judicieusement mis en œuvre et en particulier des soïns postopératoires.
nn à é 3e 4 117 CONCLUSIONS
La pleurésie purulénte aiguë strepfococcique, chez l'enfant, se earactérise éssentiellement par sa très grande gravité et son pronostic extrêmement sombre. D'un diagnostic particulièrement délicat, elle doit s’aider dans tous les cas des secours de Ja radiologie et des ponctions exploratrices ; sa nature pourra seu- Tement être affirmée par les exaniens de laboratoire. . Abandonnée à elle-même, elle évolue presque tou- _jours et rapidement vers Ia mort. Dans la règle, l'intervention chirurgicale s'impose : mais bien souvent la gravité de l’état général est telle qu’elle contre-indique toute intervention ; et Von tend de plus en plus à substituer à la thoracotomie précoce la thoiicotomie « retardée », jusqu’à ee que les phénomènes inflammatoires se soient atténués, que la fièvre aceuse une rémittence suffisante, et que le pus pleu-
ral soit dûment constitué. IT-faut donc ‘instituer un traitement d’attente, capable de soutenir l’effort de l'organisme dans sa lutte anti-infectieuse- ;
Au lieu d'utiliser les thoracentèses simples, souvent insuffisantes dans les’ pleurésies purulentes streptococciques ; au lieu de pratiquer des injections intra-pleurales de Substances modificatrices : bleu de méthyiène à 5 0/0 (Nobécourt, Hutinel), urotropine à 0,25 par centimètre cube (Pissayy) air stérilisé : ii semble qu’il Soit préférable d’avoir recours . injections intra- PCIe de bouïllon-vaccin antistreptococcique. |
Basée sur les notions d’immunité et de vaccination locales dont Besredka s’est fait le promoteur, eette méthode paraît à l’heure actuelle particulièrement remarquable : elle n’entraîne aucune réaction aiguë de l’organisme, comporte le minimum de risques et apporte le plus gros pourcentage de succès ; elle abaisse de façon sensible le pourcentage de la mortalité (ainsi qu’en font foi les statistiques) ; elle favorise et facilite l’intervention chirurgicale secondaire.
Après évacuation du:pus pleural et rinçage de la cavité par du filtrat vaccin, on injecte Chaque jour dans les cas graves, tous les deux jours dans les cas | moins sérieux, une certaine quantité de bouillonvaccin tiédi (auto ou stock--vaccin). L’injection sera d'emblée importante : 40, 60, 80 centimètres cubes et plus suivant l’âge de l’enfant ; le traitement sera
__ continué jusqu’à l’amélioration très sérieuse de l’état us général, l’abaissement notable ou la chute définitive one dé la température, la transformation du liquide purulent qui se collecte et devient peu à peu stérile, ainsi qu’il est facile de le constater par l’examen régulier du pus.
ae L'intervention chirurgicale est. par la suite presse que toujours nécessaire, la guérison spontanée après _injections intra-pleurales de bouillons-vaccins restant en effet exceptionnelle, On interviendra par thoracotomie minima, ainsi = : qu il semble préférable de toujours le faire chez l’enfant et surtout le nourrisson.
La résection costale, lorsqu'elle est jugée utile, - sera toujours aussi économique que possible, On draînera par la lame de caoutchouc ou tout autre procédé équivalent, suivant les préférences Chirurgicales,
La disparition du pus est rapide. La cicatrisation se fait en quelques semaines.
Pas de séquelles dans l’ensemble, pas de fistules pleurales, si le Traînage à été bien fait, si l’on a eu soin de faire lever précocement le malade et de lui faire pratiquer de bonne heure des exercices de gymnastique respiratoire.
Dans tous les cas, plus spécialement lorsqu'il s’agira de pleurésies purulentes secondaires, de beaucoup les plus fréquentes chez l’enfant, il sera bon
a d'associer à cette thérapeutique la vaccinothérapie générale (auto ou stock-vaccin) par injections souscutanées, à laquelle on pourra joindre encore la sérothérapie antistreptococcique. Se
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